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PHYSIOLOGIE GYNÉCOLOGIQUE 


GREFFES OVAIilENNES 




















peu nombreuses, grêles et écartées les unes des autres, 
un peu œdématié. La vascularisation en est assez 
niquement composée de capillaires. 
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perdu. Mais surtout le tait important est qu’elle est précédée 
de manifestations locales et générales, parfois légères, mais con¬ 
stantes, qui lui donnent l’aspect d’un phénomène critique et 
Bezançon a pu dire qu’il existe, avant la période menstruelle, une 
véritable période prémenstruelle, et que c’est même elle qui, au 
point de vue clinique, a le plus d’importance. 

Parmi ces phénomènes prémenstruels, citons : 

1“ la congestion utérine, péri-utérine et pelvienne, qui, signalée 
par divers auteurs, a été décrite minutieusement par Stapfer; 


2“ une tendance à 


prémenstruelle i 


3“ une tendance à l’hypertension artérielle, le premier jour des 
règles ou les jours précédents; 

4° diverses congestions actives à distance (foie, thyroïde, hémor¬ 
ragies complémentaires). 

5“ un malaise général. 

Parmi ces phénomènes, j’ai étudié surtout la fièvre, d’après 
huit pensionnaires apyrétiques de la Salpêtrière; dans trois cas, 
il y avait une ascension brusque la veille des règles (de 4 à 6 dixièmes 
de degré), dans deux cas, une ascension à chacun des deux premiers 
jours de la période menstruelle. 

De plus la différence entre les températures axillaire et rectale 
est un peu plus élevée et surtout se maintient à un niveau plus 
constant avant les règles qu’après. 


Le cycle anatomique de la menstruation est en général 
ordonné par rapport au cycle de l’ovulation. La périodicité de 
la menstruation est donc liée à la périodicité de l’ovulation. 

Partant de là, certains auteurs ont cherché à rattacher la mens¬ 
truation au développement d’un des éléments anatomiques de 

































suppositions. Rappelons à ce sujet qu’il y a dans certaines espèces 
végétales, des substances spécialisées pour assurer le développe¬ 
ment du germe. Albo, dans une étude sur la signification physio¬ 
logique des alcaloïdes, portant en particulier sur la solanine, 
montre que durant la germination des graines et des tubercules 
des solanacées, la solanine est entièrement utilisée pour la nutri¬ 
tion du bourgeon. La régénération de l’alcaloïde consommé ainsi 
a lieu aussitôt que le processus d’assimilation du carbone est 
rétabli d’une manière normale et précisément lorsque s’établit 
l’élaboration des matériaux de réserve. L’alcaloïde est une réserve 
nutritive qui a un volume assez faible pour être utilisé par les 
cellules reproductives. 

Dans le règne végétal encore, nous voyons la reproduction se 
faire aux dépens des tissus nobles. Owsinsky fait remarquer que 
la formation de la fleur ou du fruit entraîne souvent la mort de 










PHYSIOLOGIE OBSTÉTRICALE 


Physiologie obstétricale normale et pathologique. 192.'i (Masson, éd.). 

J’ai réuni dans ce volume une série de leçons, de mémoires et 
de recherches personnelles qui résument l’état actuel de nos 
connaissances sur certains points de la physiologie obstétricale 
normale et pathologique. Dans bien des pages, je me suis contenté 
de rapporter et d’opposer les opinions différentes des auteurs; 
dans d’autres j’ai cru pouvoir réaliser une synthèse des faits 
déjà acquis ou indiquer les hypothèses qu’il n’était pas illégi¬ 
time de proposer. 

Après un exposé sommaire des notions indispensables concer¬ 
nant la fécondation, la nidation et le développement, j’ai abordé 
la physiologie du placenta, me ralliant sans réserves aux théories 

gestation. J’ai ensuite cherché à appliquer au liquide amniotique 
les notions modernes sur la production du liquide céphalo-rachidien. 

Les chapitres iii (foie), iv (rein), v (thyroïde, surrénale, hypo¬ 
physe), VI (nutrition), ix (sang) procèdent de cette idée que la 
physiologie de la gestation consiste essentiellement dans l’étude 
du métabolisme un peu spécial lié au développement du 
fœtus et aux spoliations répétées qu’ii fait subir à sa mère. 
Chez une femme normale, mise dans des conditions normales, il 
n’y a rien là qui dépasse les ressources de l’organisme. Toute une 
série de dispositions humorales et tissulaires permettent à i’enfant 

rapide à cet appel, si les conditions deviennent moins normales. 

Dans les autres chapitres consacrés à la gestation, j’ai étudié le 
fonctionnement des ovaires, du cœur, des vaisseaux, du système 
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que la glande thyroïde protégeait l’œuf contre toute insulte hémor¬ 
ragique ultérieure. 11 a signalé les bons résultats du traitement 
thyroïdien en cas d’avortement récidivant, non syphilitique. Il 
y a d’ailleurs longtemps que certains auteurs (Tarnier) avaient 
signalé les bons effets des préparations iodées dans l’avortement 
habituel, en dehors de toute syphilis. 

J’ai publié à ce sujet une observation démonstrative : maladie 
grave immédiatement avant la puberté, règles abondantes, signes 
frustes et myxœdème; — conception se produisant après un trai¬ 
tement iodé, arrêt du traitement, avortement; — nouvelle con¬ 
ception immédiatement après un traitement thyroïdien; — menace 
d’avortement, nouveau traitement thyroïdien; — continuation 
de la gestation jusqu’à terme. 

Les pertes sanguines et séro-sanguines qui avaient été obsen 
dans ce cas au coure de la gestation, l’adhérence anormale 
membranes qui a nécessité une délivrance artificielle, l’épaiss 
qu’avaient les bords du placenta, la présence de petits kystes à 
sa face utérine, l’épaississement très marqué de la caduque int 
autant de signes qui font porter en clinique obstétricale le dia¬ 
gnostic d’endométrite déciduale. 

Cette expression cache des états très divers, qui n’ont pas 
encore été différenciés ; les uns sont infectieux, il y a vraiment 
métrite; les autres, au contraire, ne présentent pas de lésions 
infectieuses et se rapprochent donc de ce qu’en dehors de la ges¬ 
tation, les gynécologues avertis désignent sous le nom de fausse 
métrite (Doléris, Hitschmann et Adler). 

En pratique gynécologique, on a été amené dans le groupe 
multiforme des métrites, à différencier les métrites vraies consécu¬ 
tives à l’infection, des « fausses métrites » dont les lésions n’ont pas 
de caractères infectieux, et qui reconnaissent pour origine des 
causes d’irritation autres qu’une pullulation microbienne. 

En pratique obstétricale, il y a toute une série de faits dans 
lesquels, soit par examen clinique, soit par l’inspection du délivre, 
on fait le diagnostic d’endométrite déciduale. 11 s’agit de femmes 
qui pendant leur gestation, ont présenté des hydrorrhées, des 
hydrohématorrhées, des hémorragies d’importance variable, 
des menaces d’avortement, qui font des avortements, des accou- 
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contraction, qui doit être net, 
li doit être régulière et progrès- 















■eprises, a attiré l’attention, en sorte qu’il a semblé juste à cer¬ 
tains auteurs étrangers de donner à ces cas le nom de : dystocie 

Le fœtus s’accommode pour le mieux lorsque, bien fléchi et 
ien tassé, il a la forme d’un ovoïde : nul sillon ne marque la 
uque, nul sillon ne se forme entre le menton et la poitrine, les 
lembres, collés contre le corps, ne font nulle saillie. Cet ovoïde 
riente son grand axe suivant le grand axe de la cavité utérine; 
’autre part, il offre aux parois régulières de cette cavité une 
Drme régulière, en sorte que les fibres musculaires se répar- 
issent régulièrement le long de sa masse. 

Lorsque l’ovoïde fœtal n’est pas partait, lorsqu’il présente des 
illons, le muscle utérin tend à s’insinuer dans les dépressions ainsi 
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de cette façon, il n’y a pas de crainte d’asphyxie; la femme ne se 
plaint pas tout en étant consciente des sensations autres que la 































pour une intervention. Je crois qu’il y a intérêt à pratiquer la 
plupart des interventions obstétricales sous anesthésie généraie; 
version, réduction d’un cordon procident, forceps (la prise est 
plus régulière, ies déchirures périnéales sont moins fréquentes). 
Quant au curage digital post abortum, je suis partisan de ne ie 
taire que sous anesthésie généraie. Enfin j’empioie généralement 
l’anesthésie généraie pour pratiquer l’extraction du siège et la 
délivrance artificielie. 

Je ne discuterai pas ici le choix de i’agent anesthésique : les 
règles et les préférences sont les mêmes que pour l’anesthésie 
chirurgicaie. 

3° La troisième indication, c’est d’obtenir l’anaigésie, lors d’un 

chaque douleur — de cinq gouttes de chloroforme ou de quinze 
gouttes d’éther ou de quelques bouffées de protoxyde d’azote *. 

a) Est-il possible d’obtenir ainsi une analgésie vraie, sans ânes- 







OEDÈME DU COL PENDANT LE TRAVAIL 








B) Le tissu interposé aux vaisseaux apparaît clair, très finement 
réticulé, pauvre en éléments cellulaires. Quelques fibres colla gènes. 

C) Dans ce réseau très nombreux poly et lympho. 

D) La surface interne est dépourvue de toute trace d’épithélium. 



E) La surface externe du col est également dépourvue d’épi¬ 
thélium, sa coloration est homogène et dense. Grande abondance 
de fibrine, très condensée et on trouve quelques formes cellulaires. 
Mais la plupart des cellules sont nécrosées. 

F) Dans toute la préparation, ouest frappé par l’abondance 
des microbes, les tissus sont saupoudrés de bactéries et de cocci, 
d’autant plus qu’on se rapproche de la partie interne. On note 











Malpighi avec aspect spongioîde de l’épithélium; 2“ un stade avec 
thrombose et nécrose des parois vasculaires; 3° un stade avec 
oedème profond et pullulation microbienne profonde. 

Il est bien difficile de dire si c’est l’infection primitive qui a 
déterminé un œdème infectieux ou s’il s’agit d’une infection sèro- 
sanguine de cause mécanique secondairement infectée. 


RUPTUKE UTÉRINE 


Rupture utérine spontanée pendant le travail chez une femme 
















— 63 — 


Le 23. — Le fades est plombé. La température est à 40°, le 
pouls à 158. Le fœtus est senti immédiatement sous la paroi abdo¬ 
minale, et tait penser à une gestation ectopique ou à une rupture 
utérine. M. Demelin pense que celle-ci pourrait bien être consé¬ 
cutive à révolution de la gangrène dont il a fait le diagnostic la 
veille. La malade meurt à seize heures. 

L’autopsie montra : 

1° Une péritonite purulente. 

2° Un fœtus macéré intra-abdominal, long de 39 centimètres, 
pesant 2 100 urammes avec son placenta. 

3° Un utérus long de 10 centimètres, pesant 400 grammes, et 
qui présentait sur son bord gauche une rupture longue de 6 cen¬ 
timètres. 

Il est vraisemblable, d’après des renseignements donnés par la 
sœur de la malade quelques heures avant la mort, qu’il y avait 
eu des manœuvres abortives pratiquées sur cette femme. Ces 
manœuvres ont du déterminer une zone de gangrené. La chute 
de cette escarre a été assez tardive (une semaine après l’entrée à 
l’hôpital); c’est à ce moment que, par le palper, on a perçu le 
fœtus très superficiellement. Il s’est développé alors une périto¬ 
nite généralisée qui a évolué sans grande réaction locale et à 
laquelle a succombé la malade. 


DIVERS 


Gestation ectopique, non rompue, opérée douze mois après les der- 

Une rétention anormalement prolongée d un enfant mort et 
divers signes physiques font penser à une gestation extra-utérine. 

Masse annexielle et ovulaire en connexion intime avec l’utérus. 

Hystérectomie. 

Le sac fœtal, dans sa zone externe de l’insertion placentaire, 
présente des éléments musculaires assez nombreux en sorte qu’on 
peut se demander s’il s’agit d’une trompe dilatée ou d’une corne 
rudimentaire. 
















pluristratifié 
































MALFORMATIONS CONGÉNITALES 


Scission congénitale complète de l'intestin grêle (en coll^ 
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Un tel écartement congénital des muscles droits, régnant sur 
toute leur longueur de telle sorte que la ligne blanche entière 
dessine un bourrelet au moment des efforts, s’observe fréquem¬ 
ment chez le nouveau-né; mais tout à fait exceptionnellement 
chez l’adulte. 


Annales de Gynécologie et d’Obstélrique en 1919, puis de Gynécologie 'et 
Depuis la fondation de Gynécologie et Obstêiriquey j’ai eu la tâche d’y 
étrangers concernant les deux spécialités auxquelles la revue est 
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CHIRURGIE 









































Quand la plaie est profonde, si bien opérée soit-elle, il se produit 
une hypothermie de voisinage qui peut atteindre un degré, puis le 
retour à la température initiale se fait assez lentement. 

Dans une étude du shock, tel que nous l’observions pendant la 
dernière guerre dans les ambulances, nous avons essayé de réagir 
contre l’abus du mot shock pour expliquer tous les états graves 
observés après une blessure. 

Nous n’avons jamais vu cet état en dehors des lésions graves, 
ou des conditions particulières à la guerre : douleur répétée, 
froid prolongé, vives émotions. D’autre part nous avons insisté 
sur l’extraordinaire similitude entre l’état de shock et l’état d’ané¬ 
mie rapide : bien des auteurs ont cependant vu et noté cette simi¬ 
litude, mais au lieu de concluresur cette ressemblance, ons’est enté té 
à vouloir trouver des signes différentiels. Toute blessure de guerre 
saignait beaucoup. Le froid, la fatigue, l’angoisse, un début d’in¬ 
fection se surajoutaient à cela pour augmenter la gravité de l’état 
et suffisaient à expliquer le pronostic souvent fatal. 



Les plaies dont nous avons étudié l’évolution ont été observées 
presque aussitôt après le trauma. Elles ont été soignées par le 
nettoyage mécanique minutieux, le débridement et le pansement 
sec, à l’exclusion d’antiseptiques elles ont évolué sans réaction 
inflammatoire de voisinage et avec une fièvre légère et de courte 
durée (deux jours en moyenne); les aspects morphologiques décrits 
sont donc ceux de la plaie de guerre évoluant. 




qui semblent dus à l’attrition traumaUque et qui sont plus ou 
moins massifs, tantôt simple moire de cellules nécrosées, tantôt 
sphacéle plus profond. 

On obseroe ensuite une période de détersion caractérisée par la pré¬ 
sence d'un enduit punforme qui traduit l’intervention des éléments 
phagocytaires. Cet enduit s’accompagnait d’une production de 
pus, plus ou moins concret, plus ou moins abondant ; eu général, 
il se réduisait a une simple empreinte purulente décalquant la 
plaie sur la gaze. 

C’est à cette période de détersion qu’apparaissent, sous l’enduit, 
les premiers bourgeons macroscopiques. Ils sont, le plus souvent, 
volumineux; mais leur volume est sujet à des variations et ils ne 
sont parfois perceptibles qu’à la loupe. Leur nombre est variable. 
Ils apparaissent, soit dans les zones d’allrilion maxima, soit dans 
les zones les plus déclives de la plaie. Ils peuvent disparaître du four 
au lendemain et réapparaître de même. Cette période dure jusqu’à 


sécrétions des bourgeons culminants excitaient la croissance des bour¬ 
geons déclives. 

Cette constance de la prolifération au point déclive semble bien 
devoir être rapportée à la confluence des sécrétions de la plaie. L’obli¬ 
tération rapide des clapiers est un fait de même ordre. En effet, cette 
oblitération se produit avec une rapidité extrême si la détersion 
est complète; les bourgeons sont nombreux, volumineux, acu- 
minés, comme si les bourgeons activaient les bourgeons opposés. 
Il en est de même, si l’on rapproche par un diachylen les deux ver¬ 
sants d’une vaste plaie déiergée. Il est donc tout à fait vraisemblable 
d’admettre " . ' 
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les solutions faibles de térébenthine), de même qu’ils favorisent 
nettement la détersion. 

Quant à l’épidermisation, elle se fait en deux temps séparés par un 
temps d’arrêt qui correspond à la détersion et au bourgeonnement. Le 
premier temps se produit à la périodé de nécrose cellulaire; la peau que 
nous avions toujours excisée parce qu’elle est imprégnée de souillures, 
s’accrochait au tissu cellulaire par d petits filaments de fibrine visibles 
à la loupe et se biseautait de façon à se continuer avec te plan cruenté. 
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non hibernantes, elle ne subit pas de modifications pondérales "3^ 
saisonnières, mais le jeûne détermine une dimnution très nette. 

Elle n’est pas bien limitée, elle présente des prolongements 
et de nombreux lobules aberrants; suivant les espèces, on en ’ -3 

trouve à la région cervicale, au voisinage de l’aorte, à la région , .3 

axillaire, à la nuque. Au surplus elle offre une très grande variété '9 
d’aspect, d’étendue et de rapport suivant l’espèce. Ses artères 
proviennent des artères dorsales et des artères axillaires. Ses veines 
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à me demander si ce tissu ne jouait pas un rôle plus actif et s’il 
n’intervenait pas dans certains phénomènes physiologiques et 
plus spécialement dans les phénomènes encore mal connus de 
l’hibernation. 

J’ai d’abord établi que le principal lipoïde de cette masse pré¬ 
sentait les réactions des lécithines, et plus spécialement qu’il s’agis¬ 
sait d’une iécorine. 

Il convient de rappeler que la lécithine augmente la résistance 
aux changements de température. 

J’ai, ensuite étudié les effets de Y extirpation de cette masse 
(hibernectomie). Cette opération est facile chez le rat. En général, 
elle détermine une émaciation progressive des animaux et ieur 
mort en quelques jours ou quelques semaines. Chez la souris, 
par contre, l’opération est plus difficile, mais donne des survies 
indéfinies après uiie perte de poids souvent très marquée. Ainsi, 
chez des animaux non hibernants, il semble que cet organe joue 
un rôle important. 

La diffusion de la glande chez le hérisson et la marmotte ne m’a 
pas permis de réussir chez eux l’hibernectomie. 

J’ai ensuite, pendant le temps de survie de mes opérés, étudié 
leur résisfonceauo: infozicafions. On sait que l’hibernation s’accom¬ 
pagne d’une augmentation de la puissance antitoxique, par 
exemple Noé a montré que le hérisson au début de l’hibernation 
(novembre) est dix fois plus résistant à l’intoxication par la mor¬ 
phine qu’en juillet. Cette résistance va en décroissant jusqu’après 
le réveil. > 

Il en est de même de beaucoup d’autres toxiques, ce fait a été 
rapporté à l’état de vie ralentie des animaux. 

J’ai observé, après hibernectomie, des faits de même ordre, 
et en particulier j’ai vu que l’intoxication par le chloroforme était 
plus grave chez le rat hibernectomisé que chez le rat témoin. 
Ce point est bien en rapport avec ce que nous savons depuis 
Overton sur le rôle des lipoïdes dans l’anesthésie. 

Mais, à côté de ce fait, j’ai vu que les rats opérés, pourtant en 
mauvais état, supportaient mieux l’injection par l’adrénaline que 











